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Ежегодно в мире выполняется до 1,5 млн 
операций эндопротезирования тазобедренного 
сустава [2]. Вместе с ростом количества первич-
ных вмешательств растет и число ревизионных 
операций, количество которых достигает 30% 
от выполненных первичных эндопротезирова-
ний [1]. 
Операция первичного эндопротезирования 
тазобедренного сустава хорошо освоена ортопе-
дами, но ошибки, допущенные при ее выполне-
нии, создают нестандартные ситуации при ре-
визионных вмешательствах. Это ставит хирурга 
в затруднительное положение при принятии 
решения о доступе к тазобедренному суставу с 
учетом предыдущей операции, способе удале-
ния нестабильных компонентов с минимальной 
травматизацией костной ткани, выборе типа 
ревизионного эндопротеза и способе его фикса-
ции, применении ауто- или аллотрансплантатов.
Степени нестабильности вертлужного ком-
понента подробно описаны в классификации 
W.G. Paprosky [цит. по 6]. Самый сложный тип 
ЗВ характеризуется разрушением всех струк-
тур вертлужной впадины с образованием в ней 
Представлен успешный опыт ревизионного эндопротезирования при нестабильности вертлужного компонента эн-
допротеза, осложнившейся пролабированием его в полость малого таза. Подчеркивается необходимость всестороннего 
дооперационного обследования больных при подготовке к операции реэндопротезирования, тщательного планирования 
операции и динамического наблюдения за больными в послеоперационном периоде.
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EXPERIENCE OF REVISION HIP ARTHROPLASTY AT THE PROLAPSE 
OF THE ACETABULAR COMPONENT INTO THE SMALL PELVIC CAVITY
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The successful experience of revision arthroplasty at acetabular component instability complicated by its prolapse into the 
small pelvic cavity. The authors underline the need for a comprehensive preoperative examination of patients in preparation for 
revision surgery, careful planning of the operation and dynamic observation of patients in the postoperative period.
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дефекта. В случаях несвоевременного оператив-
ного лечения вертлужный компонент, лишив-
шийся опоры при продолжающейся нагрузке на 
нижнюю конечность, постепенно пролабирует в 
полость малого таза. 
В отечественной литературе мы не нашли 
описания случаев ревизионного эндопроте-
зирования при пролабировании вертлужного 
компонента в полость малого таза, в частности 
при использовании неразъемной конструкции. 
По-видимому, это объясняется редкостью таких 
осложнений либо малым количеством клиниче-
ских наблюдений, не позволяющим разработать 
алгоритм предоперационного обследования и 
тактики оперативного пособия. В зарубежной 
литературе подобные случаи описаны в ста-
тьях S. Hariri, H. Rubash [8] и H. Rorabeck, R.F. 
Partington [7]. Выводы этих авторов сводятся к 
необходимости тщательного предоперационно-
го обследования в связи с тем, что смещенный 
в полость малого таза вертлужный компонент 
может соприкасаться и быть спаянным с круп-
ными сосудами, нервами, мочеточником и дру-
гих органов. 
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Мы хотим поделиться успешным опытом ре-
эндопротезирования у больной, поступившей 
в клинику института с диагнозом: нестабиль-
ность вертлужного компонента эндопротеза с 
пролабированием его в полость малого таза.
Больная Н., 56 лет, поступила 07.11.2007 с диа-
гнозом: нестабильность правого вертлужного ком-
понента эндопротеза Сиваша с пролабированием 
его в полость малого таза. В 1980 году ей была вы-
полнена резекция проксимального конца правой 
бедренной кости по поводу гигантоклеточной опу-
холи с одновременной имплантацией неразъемно-
го эндопротеза Сиваша. В 2007 г. в связи с болями, 
нарастающим укорочением и ограничением ам-
плитуды движений в правом тазобедренном суста-
ве больная была обследована в Екатеринбургском 
НИИТО и направлена для оперативного лечения 
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена. Повторно обследована 
с целью подготовки к операции. Клинических сим-
птомов нарушения сосудистой, мочевыделительной 
и периферической нервной системы не выявлено. На 
рентгенограммах таза отчетливо определялось распо-
ложение шейки и вертлужного компонента в полости 
малого таза вследствие дефекта в вертлужной впади-
не (рис. 1). Проксимальный конец бедренной кости 
находился у верхнего края вертлужной впадины.
Рис. 1. Рентгенограмма больной Н. 
в прямой проекции до операции
ских структур к вертлужному компоненту проблему 
не решал.  Однако необходимость удаления протеза 
была очевидна. После принятия решения об удале-
нии эндопротеза наружным доступом с анестезиоло-
гом были обсуждены тактические приёмы в случае 
возникновения  кровопотери и немедленное под-
ключение к операции сосудистых хирургов. По рент 
генограммам таза и бедренной кости были подобра-
ны типоразмеры кольца Бурх – Шнейдера, винты 
для его фиксации, а также вертлужного и ревизион-
ного бедренного компонентов, костный цемент, про-
волочные серкляжи и необходимый набор инстру-
ментов для ревизионного эндопротезирования.
Операция выполнялась под спинно-мозговой 
анестезией в положении больной на здоровом боку. 
Вначале была выполнена трансфеморальная остео-
томия проксимального конца бедренной кости от 
опила в дистальном направлении на всю длину бе-
дренного компонента. Костная «крышка» бедренной 
кости отведена кнутри с сохранением мышечного 
прикрепления (рис. 3). Бедренный компонент извле-
чен из костномозгового канала. Бедро ротировано 
кнутри и приведено. Удалены рубцы, окружающие 
шейку и закрывающие дефект вертлужной впадины. 
Легкой тракцией «на себя» за бедренный компонент 
эндопротеза поэтапно отделялись рубцы от шейки 
эндопротеза и основания ребристой поверхности 
вертлужного компонента. При этом постоянно осу-
ществлялся мониторинг сердечно-сосудистой и ды-
хательной систем, наблюдали за отхождением и цве-
том мочи, выделяемой по катетеру.
Для удобства выделения вертлужного компо-
нента из рубцов и последующего его извлечения из 
полости малого таза было расширено отверстие де-
фекта вертлужной впадины в зоне тугоподвижности. 
Наклонами вертлужного компонента в разные сто-
роны и тракцией за бедренный компонент, скользя 
по вертлужному компоненту, убирались рубцы, 
окружающие его. После удаления эндопротеза было 
выполнено пальцевое исследование образовавшейся 
полости на предмет пульсации сосудов. С удаленных 
компонентов эндопротеза и из глубины раневой по-
верхности малого таза взяты мазки на посев микро-
флоры. Инструментальных исследований раневой 
полости не осуществлялось. В образовавшуюся по-
лость в малом тазе уложена костная аллокрошка. В 
вертлужной впадине после формирования костного 
ложа  установлено кольцо Бурх – Шнейдера, в ко-
тором на костном цементе имплантирован вертлуж-
ный компонент. В ложе костномозгового канала 
установлен ревизионный бедренный компонент с 
цементной фиксацией. Свободные пространства во-
круг него заполнены костной аллокрошкой. Костная 
«крышка» бедренной кости уложена на свое место с 
сохранением мышечного прикрепления и фиксиро-
вана проволочными серкляжами. На шейку бедрен-
ного компонента надета головка и вправлена в чашку 
Трудность удаления эндопротеза Сиваша за-
ключалась в том, что дистальная часть бедренного 
компонента находилась в костномозговом канале бе-
дренной кости, а его шейка и вертлужный компонент 
– в полости малого таза. В этой ситуации забрюшин-
ный доступ для ревизии прилежащих анатомиче-
СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ     
Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 1 (59)130
Рис. 2. Схематическое изображение трансфеморальной остеотомии бедра
эндопротеза. Выполнен тест на стабильность фикса-
ции. Контроль гемостаза. Послойное ушивание раны 
с оставлением активных дренажей. На контрольной 
рентгенограмме таза положение компонентов эндо-
протеза правильное (рис. 3).
Послеоперационный период на фоне антибакте-
риальной, антикоагулянтной, гемостимулирующей 
и симптоматической терапии протекал без осложне-
ний. С 15 дня после операции начаты занятия ЛФК 
с методистом и ходьба с помощью костылей. На день 
выписки амплитуда движений в оперированном су-
ставе восстановлена в пределах, необходимых для 
передвижения и самообслуживания. В удовлетвори-
тельном состоянии больная выписана на амбулатор-
ное наблюдение по месту жительства.
По описанной методике прооперировано еще 
4 больных с восстановлением опорной функции 
конечности.
В заключение следует подчеркнуть, что 
поздняя диагностика развития нестабильности 
вертлужного компонента эндопротеза и прола-
бирование его  в полость малого таза является 
результатом не только технических и тактиче-
ских ошибок, но и отсутствия динамического 
наблюдения за больными в послеоперационном 
периоде. Ранняя диагностика симптомов воспа-
ления в области тазобедренного сустава, появле-
ние нестабильности компонентов эндопротеза 
в большинстве случаев завершается успешным 
ревизионным эндопротезированием и позволяет 
избежать тяжелых осложнений. Замена патоло-
гически измененного тазобедренного сустава на 
искусственный не завершает лечение больного, 
а является лишь этапом, после которого больной 
должен наблюдаться ортопедом поликлиники и 
строго соблюдать рекомендации врача.
Рис. 3. Рентгенограмма больной Н. 
после выполнения ревизионного 
эндопротезирования
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Рентгенологическая и компьютерная харак-
теристика состояния костной ткани и положе-
ние компонентов эндопротеза не всегда соответ-
ствуют истинной картине, что может привести 
к нестандартным ситуациям в ходе операции. 
Это следует учитывать при предоперационном 
планировании. Операция реэндопротезирова-
ния должна завершаться надежной фиксацией 
кольца и правильно подобранного ревизионно-
го бедренного компонента с учетом формы бе-
дра, ширины костномозгового канала, наличия 
признаков остеопороза.
В случаях пролабирования вертлужного 
компонента эндопротеза в полость малого таза 
операция должна осуществляться бригадой 
опытных хирургов, владеющих методиками 
ревизионного эндопротезирования, анесте-
зиологов и сосудистых хирургов в состоянии 
готовности.
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